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1. Innledning  
I dette kapittelet er det belyst hva som er bakgrunn for valg av tema, hva 
problemstillingen er, hvilken relevans dette har til sykepleien, samt avgrensing i forhold 
til oppgaveoppbygging.  
	  
1.1. Bakgrunn for valg av tema       
På verdensbasis i dag lever ca. 35 millioner med HIV, 16 millioner av disse er kvinner 
og 3,2 millioner er barn under 15 år (World Health Organization [WHO], 2014). I 
Norge er det 5371 HIV positive per utgangen av 2013 og blant dem er det 1753 kvinner 
(Folkehelseinstituttet [FHI], 2014). På statistikken ser en at i Norge er ikke dette et like 
stort problem som det ellers er i verden, men i 1990 var det estimert at det ville være 
280 000 personer smittet av HIV infeksjonen i landet. Det ble satt i gang forebyggende 
HIV/AIDS arbeid med et budsjett på 248 millioner kroner og tallet en ser i Norge i dag 
er 50 ganger mindre enn estimert (Haugstvedt, 2012).  
 
Ved ankomst til Norge for asylmottakere og flyktninger, blir det blant annet tilbudt 
hivtesting (Næss-Andresen & Bjørnnes, 2012). Et av FNs tusenårsmål er å bekjempe 
spredningen av HIV/AIDS, og på verdensbasis i 2012 var det 1,6 millioner flere 
mennesker som fikk behandling for denne alvorlige infeksjonssykdommen (Forente 
Nasjoner Sambandet [FN], 2015). Den globale aidsepidemien virker til å være mer 
stabilisert da det er færre dødsfall grunnet aids. Dette fører til at det er flere i verden i 
dag som lever med HIV (Haugstvedt, 2012).  
 
I løpet av ulike praksisperioder har jeg møtt ulike pasienter som er HIV smittet, men 
spesielt i høst med praksis i Estland var det store mengder av pasientene som hadde 
HIV. I tillegg tok jeg et kurs om ”Global helse” der blant annet infeksjonssykdommer, 
livskvalitet og dødelighet internasjonalt var i fokus. I min medisinske praksis var jeg på 
en infeksjonsavdeling og der var det spesielt en av pasientene som gjorde inntrykk på 
meg i en samtale; vedkommende fortalte om hvordan hun hadde forsøkt å godta at hun 
faktisk skulle leve med HIV resten av livet. Da jeg møtte vedkommende hadde hun 
allerede hatt diagnosen i flere år, men hun syns fortsatt at til tider var diagnosen 
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altoppslukende i tid og tankekrefter. Jeg tror at dette startet en tankeprosess i meg, 
hvordan er det å leve med en slik diagnose?  
 
1.2. Problemstilling          
Hvordan kan sykepleier veilede kvinner med en annen kulturbakgrunn til å mestre 
hverdagen som HIV positiv?  
  
1.3. Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans 
I Norsk Sykepleie Forbund ([NSF], 2011) sine yrkesetiske retningslinjer står det blant 
annet at sykepleier har et ansvar i samfunnet og det påpekes her at sykepleier skal bidra 
aktivt for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte behov for helse- og omsorgtjenester 
(NSF, 2011). Oppgavens hensikt er å belyse hvordan sykepleier kan bruke sin 
pedagogiske funksjon, ved bruk av veiledning, til å hjelpe pasienter til å mestre en ny 
hverdag med en diagnose. I denne gruppen er pasienten en kvinne med en annen 
kulturbakgrunn, dette er for å belyse generelle kulturforskjeller og likheter, sykepleier 
må ta hensyn til i hverdagen på sykehus ettersom det i større og større grad er et 
flerkulturelt samfunn i Norge. Oppgaven vil også vise at en av sykepleiers oppgave er 
helsefremming. I følge Benner og Wrubel (i Konsmo, 2003) handler helsefremming om 
å omformulere forståelse, kunnskap og mening slik at den nye situasjonen kan mestres.  
 
1.4. Avgrensing og presisering.  
I oppgaven har jeg valgt å ta utgangspunkt i en norsk sykepleier, som kan møte denne 
pasientgruppen på sengepost, poliklinikk og/eller på et asylmottak. Jeg har valgt å ta 
utgangspunkt i kvinner da det er 52% av hivpositive på verdensbasis som er kvinner, og 
fordi det er flere hensyn å ta med en slik diagnose – for eksempel mor-barn smitte. I 
oppgaven vil jeg bruke begrepet ”hivpositiv” om personer som har fått positivt svar på 
hivtesten. Det er et omstridt spørsmål om det er riktig valg av begrep, men det er et 
innarbeidet begrep og jeg vil derfor bruke det her.  
 
Kvinnen i problemstilling er minoritetsetnisk. Jeg vil ikke gå inn på hvilket land 
pasienten kommer fra, men heller fokusere på generell kulturforståelse og 
kultursensitivitet sykepleier må ha i møte med denne pasienten. Pasienten er nylig 
ankommet Norge og det er derfor ulik språkforståelse blant gruppen, og de har ikke 
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optimal integreringskjennskap i norsk helsesystem og kultur. Jeg har tatt i utgangspunkt 
at pasienten har blitt informert av legen om den nye diagnosen, og at sykepleier skal 
veilede videre. Jeg er klar over at i Norge er det ulike tilbud til nettopp denne 
pasientgruppen, men ønsker å bevisstgjøre sykepleier på hvordan man i den første fasen 
kan veilede kvinner til å mestre hverdagen som hivpositiv og hvordan møte kvinner fra 
annen kultur i en slik situasjon.  
 
Jeg vil ikke gå dypt inn i hvordan humant immunsviktvirus (HIV) fester seg på cellene 
og utvikler seg, men fokusere på hva nettopp denne gruppen trenger å vite i første fase 
for å mestre hverdagen som; symptomer, oppfølgning av medisiner og smitte. På grunn 
av oppgavens omfang vil jeg fokusere på praktiske råd og tiltak som kan styrke det 
denne pasientgruppens hverdag. Det psykososiale spekter ved å leve med en slik 
diagnose er stor og det vil bli tatt med i betraktning, men har valgt å ikke gå for dypt inn 
i det spekteret. Oppgaven er avgrenset til å fokusere på nydiagnostisert HIV og hvordan 
leve med denne diagnosen, og vil derfor ikke fokusere på AIDS symptomer, den 
terminale fasen eller PEP og/eller PrEP behandling for hivnegativ partner. Jeg vil nevne 
noe om kvinne med hiv, eventuelt nevne at mor-barn smitte er en faktor som påvirker 
og må informeres om, men ikke gå for dypt inn i hvordan det kan påvirke barnet videre.  
 
Jeg har i denne oppgaven valgt å definere begrep fortløpende i teoridelen.  
        
1.5. Kort presentasjon av oppgavens innhold     
Denne oppgaven er delt inn i fem kapitler med undertitler. I kapittel 2 er det 
presentasjon av metode, samt kritikk av denne og beskrivelse av bruk av egne erfaringer. 
Jeg presenterer ulik litteratur og forskning som angår problemstillingen i kapittel 3. Der 
har jeg valgt å først fokusere på pasientgruppen og presenterer der både forskning og 
annen litteratur som angår denne. Deretter fokuserer jeg på sykepleieperspektiver, her 
bruker jeg teorien til Benner og Wrubel da de har mye om mestring, videre skriver jeg 
om sykepleiers pedagogiske funksjon og deretter om å være kultursensitiv i møte med 
pasienter. I kapittel 4 drøfter jeg de ulike funnene og bruker den didaktiske 
relasjonsmodell som utgangspunkt for veiledning og drøftingen. Kapittel 5 er en 
konkluderende bit av drøftingen rundt problemstilling.  
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2. Metodebeskrivelse  
I dette kapittelet utdypes beskrivelse av funn, en forklaring på hvordan jeg bruker egne 
erfaringer i oppgaven og kritikk av mine kilder.       
	  	  
2.1. Litteraturstudium  
Dalland (2012) siterer Vilhelm Aubert som har følgende definisjonen på metode: ”En 
metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder” (Dalland, 2012, s. 111). I denne oppgaven brukes litteraturstudium som 
metode etter retningslinjer fra høyskolen Diakonova. Litteratur er utgangspunktet i 
oppgaven og drøftingen av problemstillingen utgår fra den. I litteraturstudie velges det 
et tema, og en søker, kritiserer og sammenfatter den ulike litteraturen for å belyse og 
drøfte et problemområde (Dalland, 2012).  
 
Bøkene mine er valgt ut ifra de ulike temaene jeg har i problemstillingen. På biblioteket 
fant jeg den aktuelle boken ”HIV for helsepersonell – en innføring” av Haugstvedt. 
Videre har jeg brukt to bøker av Tveiten, ”Pedagogikk i sykepleiepraksis” 
og ”Veiledning – mer enn ord”. Jeg har brukt Konsmo sin beskrivelse av Benner og 
Wrubel sin sykepleieteori ”En hatt med slør” og Magelssen sin bok om 
kultursensitivitet. De nevnte bøkene har vært hovedbøkene i oppgaven.  
 
Jeg har brukt søkemonitorene sykepleien.no, pubmed.gov, doaj.org og ebschohost.com 
som alle er anbefalt av biblioteket på skolen og som jeg fant linker til på  
helsebiblioteket.no eller bibliotekets hjemmeside. Søkeord jeg har brukt i prosessen 
er ”health literacy”, ”nursing”, ”HIV”, ”living with 
HIV”, ”treatment”,  ”education”, ”women”, ”gender differences”, ”adherence” 
og ”culture”. På sykepleien.no søkte jeg på ”HIV” for å ha et utgangspunkt og her gikk 
jeg inn på en forskningsessay som omhandlet ”health literacy” og HIV da dette er 
aktuelt for min oppgave som fokuserer på ulik kulturbakgrunn.  
 
I pubmed brukte jeg søkeordene ”health literacy”, ”living with HIV” og ”treatment”, jeg 
kombinerte søkordene med ”AND” og fikk 66 treff, deretter trykket jeg på et filter 
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gjennom helsebiblioteket og fikk 21 treff. Av disse artiklene så jeg først på titlene og 
om det så relevant ut, deretter leste jeg oppsummeringen av fire av artiklene. Ut ifra 
oppsummeringene valgte jeg tre artikler jeg syns var relevant i forhold til 
problemstillingen. Den første artikkelen jeg valgte var ”Focus on increasing treatment 
Self-Efficacy to improve Human Immunodeficiency Virus Treatment Adherence”. 
Denne artikkelen er fra 2012 og er en studie gjort blant 1414 HIVpositive personer i 
USA og Puerto Rico. Den neste artikkelen var ”Health promotion for women with 
human immunodeficiency virus or acquired immunodeficiency syndrome”. Denne 
artikkelen er fra 2006 og er gjort i en gruppe på 10 hivpositive kvinner sør i USA med 
ulike kulturbakgrunn. Den tredje artikkelen er ”Stress and poverty predictors of 
treatment adherence among people with low-literacy living with HIV/AIDS”. Dette 
studiet ble også gjort i USA i 2010 og ble gjort blant 130 menn og 58 kvinner som ble 
rekruttert fra ulike organisasjoner som jobber med HIV/AIDS pasienter.  
 
På Directory of Open Access [DOAJ] brukte jeg søkordene ”nursing”, ”culture” 
og ”HIV”. Jeg brukte bindeordet ”AND” mellom søkordene og fikk 13 treff. Ut ifra 
disse treffene valgte jeg studie ”When ideal and real culture clash – trust, infidelity & 
condom use”. Denne studien er gjort i Sør-Afrika i 2003 blant 10 kvinner i en alder fra 
19 til 46 år.  
 
Den siste artikkelen jeg fant søkte jeg også på i PubMed med søkordene ”health 
literacy”, ”HIV”, ”women” og ”gender differences”. Valgte å søke etter 
kjønnsforskjeller etter å ha lest i NAM publications ([NAM], 2015) at medisinering og 
kjønnsforskjeller kunne ha innvirkning på medisinering. Med disse søkeordene fikk jeg 
7 treff, deretter trykket jeg på et filter med helsebiblioteket og fikk 1 treff som jeg syns 
var interessant for oppgaven. Studien var følgende ”Gender differences in Medication 
Management Capacity in HIV Infection: The role of Health Literacy and Numeracy”. 
Denne forskningen ble gjort med 155 deltakere der 90 var menn og 65 var kvinner.  
 
2.2. Bruk av egne erfaringer 
I drøftingen bruker jeg egne erfaringer i møte med ulike pasienter etter to 
praksisperioder i Estland, og mine erfaringer med å være i andre kulturer. Jeg har ”kjent 
på kroppen” å være fremmed i et land og ikke forstå det som foregår, både i 
8 	  	  
	  
helsetjenestesammenheng og ellers normer og regler i et annerledes samfunn. Jeg er klar 
over at mine erfaringer ikke er relevant i forhold til alle ulike kulturer, men ønsker å ta 
med generell kulturforståelse og refleksjoner jeg har gjort etter ulike utenlandsopphold 
jeg har vært på. Måten mine erfaringer blir brukt i oppgaven er gjennom kulturforståelse, 
møte med pasienter og dette blir tatt med litt i drøftingen.  
 
2.3. Kildekritikk  
I følge Dalland (2012) er kildekritikk en metode som brukes i oppgaven for å forstå om 
kildene er sanne, dette gjennom vurdering og karakterisering. Det er noen faktorer som 
er viktig i forhold til å kritisere kildene; hvilket språk er de skrevet på, og hvilken 
overførbarhet har disse. Er kilder pålitelig, altså er den funnet i en anerkjent base, 
fagbok eller er den publisert i tidsskrift? Er kildene relevant for problemstillingen? Hva 
er tidsperspektivet i kilden? Er de eldre enn 10 år? Prioriter fagfeller-vurderte artikler, 
oversiktsartikler og artikler fra primærkilder. Er det etisk godkjent? Dette har jeg hatt 
som fundament for litteratursøket og valg av artikler.  
 
Jeg har i min oppgave valgt sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel. Trulte Konsmo 
har skrevet boken ”En hatt med slør” som omhandler Benner og Wrubel sin teori. Dette 
er en sekundærkilde fra 2003, men jeg har valgt å ta utgangspunkt i denne boken da 
mange av mønstereksemplene fra Benner og Wrubels bok er gjort om fra amerikansk 
kultur til skandinavisk kultur, noe som gjorde at jeg opplevde boken som mer 
forståelig. ”En hatt med slør” er her en sekundærkilde og kan selvsagt være preget av 
Konsmo sin forståelse av teorien. Derfor har jeg også gått til primærkilden, det vil si 
boken av Benner og Wrubel fra 1989 ”The Primacy of Caring”. Her har jeg tatt med de 
store linjene av hvordan de ser på sykepleie og faktorer i møte med pasienter. Selv om 
bøkene er fra 1989 og 2003 har jeg tatt de med og regner de som gyldige og relevante 
da dette er et fundamentelle bøker for sykepleie.  
 
Andre bøker jeg har brukt mye er ”Kultursensitivitet” av Magelssen, ”HIV for 
helsepersonell” av Haugstvedt, ”Å leve med en kronisk sykdom” av Gjengedal og 
Hanestad, ”Veiledning – mer enn ord” og ”Pedagogikk i sykepleiepraksis” av Tveiten. 
Disse er gyldige, relevante bøker av anerkjente personer med et godt fundament 
innenfor tematikkene de skriver om. 
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Ingen av mine forskningsartikler er fra Norge, noe som kan være en svakhet i forhold til 
overførelsesverdien til sykepleier i Norge. Jeg har sett på mye ulik forskning og artikler 
innenfor temaet HIV og det meste er på engelsk. Jeg ser det fortsatt som relevant og 
overførelsesverdig da oppgaven min handler om kvinner fra andre kulturer med denne 
problematikken, og har derfor valgt å ta de med. Det at forskningen for det meste er 
gjort i Afrika og USA ser jeg som en faktor som får frem det flerkulturelle i oppgaven i 
en større grad. Fire av fem forskningsartikler er gjort innen en tiårs periode (2006, 2008, 
2010 og 2012). Den siste artikkelen er fra 2003, men jeg har fortsatt valgt å ta den med 
fordi jeg syns at den på en fin måte viser forskjeller mellom en ideell og reel kultur i 
forhold til å leve med HIV og smitte i forhold ved diagnosen.  
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3. Presentasjon av teori og forskning 
I dette kapittelet har jeg lagt frem de ulike litteraturfunnene og forskningsartiklene som 
er relevant for drøfting av problemstillingen.  
 
3.1. Pasientperspektiv 
Pasientgruppen som er relevant i denne oppgaven er hivpositive kvinner med en annen 
kulturbakgrunn. I de tre neste underkapitlene har jeg fordelt ulike temaer som angår 
disse kvinnene.  
 
3.1.1. HIV positiv 
HIV er forkortelsen på humant immunsviktvirus og er et virus som angriper deler av 
kroppens eget immunforsvar mot sopp, bakterier og virus. Uten behandling vil dette 
viruset føre til ”aquired imminodeficency syndrome” (AIDS), altså ervervet immunsvikt 
syndrom (Tjade, 2008). I løpet av 2-4 uker etter smittetidspunkt får 50-70% av HIV 
smittede en primærinfeksjon. De vanligste symptomene for dette er feber, leddsmerter, 
vond hals, utslett på kroppen og/eller hodepine i 2-3 uker. Dette ligner på og blir ofte 
forvekslet med mononukleose og/eller influensa (Haugstvedt, 2012).  
 
I de faglige retningslinjene for oppfølgning og behandling av HIV (Den Norske 
Legeforening [DNL], 2014) påpekes det at alle som tester positivt på en hivtest, så fort 
som mulig bør henvises til en infeksjonsmedisiner for videre vurdering. De påpeker 
også at faslegene bør være informert om diagnosen slik at de kan samarbeide med 
hivspesialist om videre behandlingsforløp. I en studie gjort av Nokes et.al (2012) viser 
de til viktigheten av å øke hjelp til selvhjelp i behandling og innsikt i egen situasjon, for 
å styrke god behandling ved HIV. Studien er gjort blant 1414 personer som brukte var i 
behandling mot HIV.  
 
Haugstvedt (2012) forteller at det opp igjennom historien av aidsepidemien har vært 
ulike meninger om hvordan HIV smitter, og selv om kunnskapen om HIV og AIDS har 
økt betraktelig de siste årene, er det fortsatt noe som sitter igjen. HIV kan finnes i alle 
organer og kroppsvæsker, men smitter i kontakt med blod, sæd, skjede og analsekret 
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(Tjade, 2008). Det vil si at det er tre hovedformer av smitte: blodprodukter, seksuell 
smitte og vertikal smitte fra mor til barn. Det er nysmittede og ved langt kommen 
hivinfeksjon at virusnivået er høyest i perifert blod, det vil si at pasienten er mest 
smittsom i disse to fasene. Mange smittes av personer som er nysmittet og ikke er klar 
over at de har fått hiv. Personer med andre seksuelt overførbare sykdommer er en også 
mer mottakelig for hivsmitte, og hivpositive med annen seksuelt overførbar sykdom kan 
lettere smitte andre med hiv (Haugstvedt, 2012). Sår er en direkte inngangsport for virus 
da det inneholder målceller, det vil også si at sårdannelse, rifter og skader i 
kjønnsorganene vil kunne øke mottakeligheten for hivsmitte, for eksempel ved voldtekt 
(Haugstvedt. 2012).  
 
Ackermann (2003) har gjort en studie i Sør-Afrika blant 10 kvinner med hiv. Hensikten 
med studien var å påpeke viktigheten av informasjon og kondombruk blant hivsmittede. 
Ackermann sammenligner det han kaller ideell og reel kultur, der resultatet er at det er 
viktig med undervisning om smittemåte og at kondombruk er lurt da deler av Sør-
Afrika har en sterk kultur med utroskap.   
 
Det finnes ingen kurativ behandling for HIV, men anti retroviral terapi (ART) er 
behandlingen som brukes for å holde infeksjonen under kontroll. I følge en sveitisk 
forskning (vist i Haugstvedt, 2008) reduseres smittesjansen, for hivnegative i et 
heteroseksuelt forhold med 96% når den hivpositive parten av forholdet følger opp sin 
ART behandling. Smitterisikoen senkes betraktelig ved tre betingelser i behandling; 1. 
Den hivpositive følger opp ART. 2. Personen ikke har påvist virus i kroppen de siste 6 
månedene. 3. At ingen av partene har annen kjønnssykdom (Haugstvedt, 2012).  
 
Behandlingens hensikt er å forhindre immunsvikt og komplikasjonene som medfølger. 
Viruset finnes latent i cellens DNA fordi den er upåvirket av ART, selv med vellykket 
behandling. Etter oppstart av behandlingen vil pasienten få redusert mengde av viruset i 
blodet og etter en stund vil pasienten få økning av CD4 celler. Ved vellykket behandling 
vil ikke viruset være påvisbart i blodet (Tjade, 2008). CD4 celler er den delen av 
immunforsvaret som blir brutt ned av viruset ved primærinfeksjon. Det viktigste med 
behandlingen er at medisinene blir tatt til omtrent samme tid hver dag, for å unngå 
resistensutvikling. Et viktig tegn på resistensutvikling er at virusmengden i blodet stiger 
igjen på tross av god oppfølgning. Det er mange ulike grunner til å ikke følge opp 
12 	  	  
	  
medisinene hver dag, slik som uønskede bivirkninger, mangel på forståelse av 
informasjon som er gitt eller depresjon (Haugstvedt, 2012).  
 
Kalichman og Grebler (2010) har gjort en studie på oppfølgning og effekt av medisiner, 
og hvilke faktorer som spiller inn i behandlingsforløpet. I deres forskning viser de at 
hivpositive pasienter med begrenset eller nedsatt leseforståelse har vanskeligheter med å 
forstå instruksjonene for medisinering og følger i mindre grad opp sine daglige doser 
medisin. Uregelmessigheter i medisinering kan også føre til resistensutvikling, men det 
er individuelt i de ulike medisinene. Studien viser at i tillegg til lav leseferdighet har 
også ulike stressfaktorer en rolle i egen oppfølgning og virkning av behandlingen. 
Stressfaktorer kan være alt fra alvorlige traumer til stressende hverdag og dårlig 
ernæring. De påpeker at det fysiske og mentale henger sammen for bedret livskvalitet 
(Kalichman & Grebler, 2010).  
 
ART behandling er ikke tilgjengelig i alle land, så HIV er for mange en ”dødsdom”. I 
Norge er HIV mer kjent som en sykdom som en dør med og ikke av. Dette er fordi det i 
Norge finnes gode medisiner og starter behandlingen før immunforsvaret blir alvorlig 
svekket (Haugstvedt, 2012). Det er ulike globale initiativ og programmer for å bedre 
behandlingsmulighetene på verdensbasis. Blant annet har FN laget tusenårsmål for som 
gjelder ut 2015, der et av målene er bekjemping av spredning av HIV/AIDS gjennom 
blant annet tilgjengelig behandling (FN, 2015).  
 
Som nevnt overfor, er HIV i Norge blitt en sykdom en kan leve med, altså en kronisk 
tilstand som lenge kan kontrolleres. Gjengedal og Hanestad (2007, s. 13) definerer 
kronisk sykdom som en ”en irreversibel, konstant, tiltakende eller latent 
sykdomstilstand eller svakhet som virker inn på hele mennesket og dets omgivelser, og 
som fordrer omsorg, egenomsorg, opprettholdelse av funksjon og forebygging av videre 
funksjonssvikt”. Når en har fått en kronisk sykdom forandres hverdagen for pasienten 
og pårørende, og en får nye forutsetninger for livsutfoldelsen. Dette kan være 
overveldende og skremmende.  
En av forandringene med å leve med en kronisk sykdom er at kontakten med 
helsevesenet blir hyppigere. Det er derfor av stor betydning for pasienten at forholdet til 
helsepersonellet er med på å være helsefremmende. Når en er kronisk syk, innebærer 
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det ofte at en trenger en samtalepartner angående diagnosen, livet rundt sykdommen og 
informasjon om forandringer (Gjengedal & Hanestad, 2007). En annen forandring i det 
å leve med en diagnose er livsstilsendring. Abel, Hopson og Deville (2006) har forsket 
på nettopp dette. I deres studie var hensikten å prøve ut et livsstilsfokusert program som 
i første omgang har vært ment for multippel sklerose pasienter, men i studien ble brukt 
for HIV pasienter. Programmet kalles PHIL og står for ”Put Health into Living” og går 
ut på at det er enkle tiltak som er helsefremmende for personer som lever med en 
kronisk sykdom. Resultatet viste til at PHIL hadde stor virkning for hiv pasienters 
livskvalitet (Abel et.al, 2006).  
 
3.1.2. Kvinner med HIV. 
I en studie gjort av Waldrop-Valverde et.al (2008) viser de at 18-25% av hivpositive 
deltakere i forskningen har utilstrekkelig lese- og helseforståelse som fører til dårligere 
oppfølgning og innsikt i sin egen situasjon. Studien ser på kjønnsforskjeller i forhold 
til ”Health Literacy”, som omhandler innsikt og forståelse av helsesituasjon og 
leseferdigheter innen dette. Det som kommer frem i studien er at disse hivpositive 
deltakerne var det flere kvinner som hadde dårligere utgangspunkt. De hadde ikke et 
fast sted å bo, kvinnene hadde i gjennomsnitt hatt diagnosen i flere år enn menn, de 
hadde dårligere forståelse av instruksjonene i forhold til medisinering og det var høyere 
antall kvinner av utenlandsk opprinnelse (Waldrop-Valverde, 2008).  
 
Som hivpositiv kvinne er det noen ekstra forhåndsregler å være klar over. For 
hivpositive kvinner i fertil alder bør det, i følge Den Norske Legeforening, bli tatt opp 
bruk av prevensjon, barneønske og graviditet (DNL, 2014). CD4 tallet kan variere med 
menstruasjonssyklusen, men om menstruasjonen uteblir er det viktig å snakke med 
legen da det kan hende ART behandlingsoppstart er nødvendig. P-piller kan senke CD4 
celletallet, men ikke i en slik grad at det er en helserisiko. Kroppens evne til å produsere 
østrogen og progesteron kan bli påvirket av HIV. Dette kan ha betydning på to ting; det 
kan påvirke fertiliteten og det kan føre til en tidlig menopause, spesielt om CD4 tallet er 
lavt (NAM Publications [NAM], 2015). Et spørsmål som er aktuelt for hivpositive 
kvinner er muligheten for å få barn og mor-barn smitte. Med effektiv hiv-behandling, 
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reduksjon av virus til en upåviselig nivå i blodet og en kontrollert fødsel eller planlagt 
keisersnitt er det liten risiko for overføring av HIV fra mor til barn (NAM, 2015).  
 
I behandling får kvinner høyere serumnivåer av anti-hiv-legemidler enn menn, dette kan 
ha med kroppsvekt å gjøre eller interaksjonen mellom legemidlene og kjønnshormoner. 
Dette kan ha todelt betydning fordi høyere nivåer av et legemiddel i blodet kan bety at 
en får flere bivirkninger, men det kan også bety en større tilgjengelighet for å bekjempe 
viruset (NAM, 2015).  
 
I heftet ”Kvinner & HIV” fortelles det at en kjent faktor hos kvinner med HIV er den 
mentale påvirkningen. Det er ulike historier som angår følelser av isolasjon, 
søvnmangel, angst og depresjon. Det å leve med HIV er livsforandrende, og det påpekes 
hvor viktig det er med støtte fra venner og familie, andre med hiv og/eller terapeut for å 
få pasienten til å se fremover (NAM, 2015)  
 
3.1.3. Minoritetsetnisk 
Minoritetsetnisk vil si å være av en kultur eller etnisk gruppe som er i mindretall i en 
større sammenheng. I Norge regnes for eksempel samene eller ulike typer migranter 
som minoritetsetniske. Migrering betyr vandring, og assosieres ofte med en stor gruppe 
mennesker som drar fra sitt hjemland og vandrer over store avstander og fra en kulturell 
kontekst til en annen og blir boende der (Magelssen, 2008, s. 165). I Norge er det ikke 
en allmenn rett med jobb og bosted for immigranter, men gjennom internasjonale 
avtaler har landet en forpliktelse til å gi vern for mennesker på flukt. Det er ulike 
stressfaktorer hos en person som har migrert, dette er ulikt fra person til person og 
situasjon til situasjon. Først emigrerer personen ved å forlate sitt hjem, familie og kjente 
omgivelser. Deretter er det et stort antall som kommer til landet via menneskesmuglere 
og er der blitt utsatt for ulike type overgrep. Det er også en stressfaktor å skulle 
immigrere til et nytt samfunn og ny kulturell kontekst. Det er usikkerhet om hvor lenge 
en kan bli værende eller virkeligheten lever ikke helt opp til forventningene, samtidig 
som mye nytt må læres. Dette kan for noen være helsesvekkende (Magelssen, 2008).  
 
Kap 5 i lov om vern mot smittsomme sykdommer står det at en person som er ”smittet 
med allmennfarlig smittsom sykdom har plikt til å ta imot den smittevernveiledning 
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som legen gir for å motvirke at sykdommen blir overført til andre og plikt til om 
nødvendig å la seg isolere” (Smittevernloven, 1994).  
 
3.2. Sykepleieperspektiver 
I dette kapittelet viser jeg til ulike sykepleieperspektiver som er viktig i denne oppgaven 
gjennom å vise til sykepleieteoretikerne Patricia Benner og Judith Wrubel, litt i forhold 
til sykepleiers pedagogiske funksjon og om kultursensitiv sykepleie.  
 
3.2.1. Benner og Wrubels teori om mestring 
Benner og Wrubel ser på omsorg som det grunnleggende i utførelse av sykepleie og at 
det å fremme helse er en grunnleggende sykepleieoppgave. De påpeker at i møte med 
pasienter er det deres opplevelse, situasjon og kontekst som er utgangspunktet. Det som 
er av betydning for pasienten skal spille med. Dermed, gjennom et dynamisk samarbeid 
inviterer sykepleier pasienten til å delta i en veiledningsprosess (Benner & Wrubel, 
1989).  
 
Omsorg er det fundamentale i Benner og Wrubels teori, dette fordi en ser hva som har 
betydning for pasienten og samtidig hva som teller som stressfaktorer og hvilke 
alternativer pasienten ser på som hjelp for mestring. Det vil vi at omsorg skaper 
muligheter, til å gi hjelp og til å ta imot hjelp. Videre viser de til noe de kaller 
for ”Embodied Intelligence” (Benner & Wrubel, 1989), dette innebærer at kroppen 
husker og tolker alt fra kulturelle kunnskaper og komplekse ferdigheter til for eksempel 
medfødt balanse. Det neste Benner og Wrubel anser som viktig grunnlag i møte med 
pasient er bakgrunn. Det de viser til her er erfaring med kulturer, personlige 
livserfaringer og familie. De påpeker at det er den som er bakgrunnen for hvordan en 
oppfatter verden. Det siste er ”concern”, her er det ikke noe dekkende ord, 
men ”bekymring”, ”mening” eller ”å bry seg om” gir et bilde av hva det innebærer. Det 
å ha noe i livet som skaper mening og gjør at en bryr seg om noe og/eller noen. Benner 
og Wrubel (1989) forteller at det får folk til å handle.  
 
Benner og Wrubel sier at ”mestring er det en gjør med stresset” (sitert i Konsmo, 2003, 
s. 21). De mener at mestring er situasjonsbetinget, det vil si at en mestrer så godt en kan 
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ut i fra de omstendighetene og situasjonen en er i. Mulighetene en har for å mestre det 
stresset mener de er bestemt ut ifra hva og/eller hvem en bryr seg om og hvilket forhold 
de har til det. Det er her Benner og Wrubel påpeker at meningsløshet og manglede 
tilhørighet er de største truslene mot mestring (Konsmo, 2003). De påpeker at hele  
målet med mestring er å finne tilbake til mening, derfor er ikke mestring en slags 
oppskrift som en bare kan ta, men det er begrenset av hva som gir mening og 
konsekvensene som er knyttet til stresset (Konsmo, 2003, s. 84).  
 
Videre påpeker Benner og Wrubel at om en vil hjelpe andre er det tre faktorer som 
spiller inn med tanke på mestring. En må forstå hvordan pasienten opplever sin historie 
og sin egen situasjon, og hva pasienten selv ser av muligheter i den situasjonen. Med 
denne kjennskapen som fundament kan en forsøke å hjelpe pasienten til å ”skape 
muligheter ved å veilede, fortolke og trene vedkommende til å lære nye ferdigheter, 
eller rett og slett ved å gi omsorg” (Konsmo, 2003, s. 85). Det vil si at det ikke er noen 
fasit på hvordan en skal mestre omstendighetene i livet, fordi en opplever situasjoner 
ulikt og derfor mestrer en situasjoner ulikt. Det er viktig som omsorgsgiver at en forstår 
hvordan de ulike faktorene påvirker mestringsmulighetene til pasienten (Konsmo, 2003).  
 
Stress mestres som nevnt på ulike måter, noen mestrer stress ved å involvere og 
engasjere seg, noen ved å holde distanse og kontroll. Dette er knyttet til pasientens 
tidligere erfaringer, innhold i situasjonen, hva en bryr seg om og ens kroppslige viten 
(Konsmo, 2003, s. 86). Selv om Benner og Wrubel påpeker at det ikke er noen oppskrift 
på hvordan mestre situasjoner har de observert og skrevet ned noen strategier for 
mestring. Det første er å gjøre noe direkte, som for eksempel å søke hjelp. Det andre er 
å bevisst unngå å gjøre noe, som for eksempel å unngå situasjoner en syns er 
utfordrende. Det tredje er å finne informasjon ved å lese om situasjonen for å finne 
mening i det som skjer. Det fjerde Benner og Wrubel (Konsmo, 2003) påpeker er å føle 
seg bedre gjennom for eksempel avledning. Den femte mestringsstrategien er å forsøke 
å forandre måten en ser på stresset, dette blir gjennom å jobbe med sine verdier, 
holdninger og mål i sammenheng med situasjonen.  
 
Mestringsprosesser er en del av utviklingsprosesser. Mestring handler ikke bare 
om hvordan en takler kravene som oppstår i situasjonen eller hvordan ens liv blir 
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påvirket av ens endrede situasjon. Det handler like mye om personlig utvikling 
gjennom innarbeiding av nye forståelsesmåter (Konsmo, 2003 s. 89).  
 
3.2.2. Sykepleierens pedagogiske funksjon. 
Sidsel Tveiten (2008) skriver at sykepleier har en pedagogisk funksjon og at meningen 
med denne er læring, utvikling, vekst, oppdagelse og mestring. Hun påpeker at mestring 
kan være å tilegne seg ny kunnskap, holdninger og ferdigheter som fører til at en 
forholder seg til sin sykdom og sine symptomer på en ny måte, og at en mestrer å leve 
med disse i større grad slik at ens livskvalitet øker. Hun sier at disse pedagogiske 
funksjonene kan føre til økt kompetanse slik at en kan mestre å leve med helsesvikt og 
mestre konsekvenser av behandling. Det å fokusere på individets mestring, 
mestringsmuligheter og mestringshjelp sees på som en strategi der en fokuserer på 
ressurser. Selv med fokus på ressurser må en ikke glemme at pasienter og pårørende kan 
ha problemer der det trengs hjelp for å løse problemet eller der noen utenforstående, 
som en sykepleier, faktisk må løse problemet for dem (Tveiten, 2008).  
 
Det er meningsfullt å fokusere på mestring når meningen med sykepleiers pedagogiske 
funksjon er at pasienten skal utvikle seg og lære, der målet er økt livskvalitet. Når 
sykepleier benytter mestringshjelp kan det være å legge til rette for at individet ser sine 
muligheter og har tro på dem (Tveiten, 2008, s. 33). Empowerment er også en del av 
mestring i følge Tveiten (2008), begrepet har sin opprinnelse i å la befolkningen i den 
tredje verden, ta del i utviklingsarbeidet i stedet for å få ting gjort for en. Senere har 
dette blitt et kjent begrep og dette bli definert som en ”prosess der folk oppnår større 
kontroll over beslutninger og handlinger som berører helse” (WHO, 1998). Tveiten 
(2008) påpeker at mestringskompetanse er viktig hos pasienter som skal leve med en 
diagnose på en helsefremmende måte. Dette innebærer at pasienten må ha kunnskap og 
innsikt, forståelse, holdninger som støtter forståelsen, verdier, innstilling og ferdigheter, 
med andre ord ressurser på ulike plan.  
 
Eide og Eide (2012, s. 166) definerer mestring som ”summen av intrapsykiske og 
handlingsorienterte forsøk på å beherske, tolerere og redusere de ytre eller indre 
belastninger en er utsatt for, eller som forsøk på å redusere eller unngå negative følger 
av slike påkjenninger”.  
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3.2.3. Kultursensitiv sykepleie – det å fokusere på likhetene.  
Når det er problemer i pleien eller behandlingen grunnet manglende samarbeid, kan det 
være viktig å spørre seg selv om dette kan ha noe med kultur å gjøre. Det er mange 
ulike definisjoner på kultur. Magelssen (2008, s. 15) definerer begrepet slik; ”Med 
kultur forstår vi de kunnskaper, verdier og handlingsmønstre mennesker tilegner seg 
som medlemmer av samfunn”. Kultur kan også forstås som en modell av og for livet. 
Det vil si hvilke ”briller” en ser med og ikke hva vi ser, der ”brillene” er våre 
kunnskaper, verdier og handlingsmønstre. Det en ser, altså det folk gjør er kulturelle 
uttrykksformer. Når en tenker på kultur tenker en fort på ulikheter og forskjeller, fordi 
det er det en ser: noen som skiller seg ut og/eller ser annerledes ut. Selv om det er 
forskjeller på og mellom mennesker, påpeker Magelssen (2008) at det er mange likheter, 
det er disse som er i fokus ved bruk av begrepet kultursensitivitet.  
 
Det å være kultursensitiv innen sykepleie handler om å skape en atmosfære av trygghet 
og respekt og her trengs det ulike rammebetingelser. Denne atmosfæren skapes ved tre 
faktorer; det å ha gjensidig presentasjon, mindre etnosentrisme og større 
kulturrelativisme, og praksis. Ved gjensidig presentasjon handler det om å presentere 
seg selv, men samtidig høre hvem pasienten er på en slik måte at sykepleier kan se etter 
ressurser i pasienten (Magelssen, 2008). Ved mindre etnosentrisme og større 
kulturrelativisme menes å ikke forstå andre ut fra egen virkelighetsoppfatning, men 
prøve å forstå den andres perspektiver uten å bli truet av deres oppfatning. Den tredje 
faktoren som kalles praksis, dette handler om at for eksempel sykepleiere reflekterer 
over sine opplevelser sammen med andre for å få et utvidet perspektiv og gjensvar hos 
andre i lignende situasjoner (Magelssen, 2008).  
 
I kultursensitivitet og sykepleie er det viktig å ta med begrepet ”kommunikasjon”. I føle 
Eide og Eide (2008) defineres kommunikasjon som ”utveksling av meningsfylte tegn 
mellom to eller flere parter” (s. 17). Det handler om å gjøre noe felles, altså 
delaktiggjøre en annen i noe. Kommunikasjon handler om at det er ”sender” og 
en ”mottaker”, og i dette er det et budskap som blir sendt av senderen, deretter fortolket 
og mottatt av mottakeren. For å oppnå god kommunikasjon er det viktig med respekt og 
empati. Ved helsefaglig kommunikasjon skal hensikten alltid være hjelpende ved at det 
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er fundamentert på faglig kunnskap og ment til hjelp for pasienten. For sykepleier er 
dette et viktig redskap for å fremme mening, mestring, tillitt, derav helse (Eide & Eide, 
2008).  
 
Kroppsspråket vårt er også viktig i det å formidle og dette kalles nonverbal 
kommunikasjon. Nonverbal kommunikasjon er øyekontakt, håndbevegelser, berøring, 
stillhet, ansiktsuttrykk og kroppsholdning, altså alt som ikke blir sagt. Dette vil enten 
støtte den verbale kommunikasjonen eller svekke den, da kroppsspråket uttrykker våre 
følelser og holdninger (Eide & Eide, 2008).  
 
I kultursensitivitet og kommunikasjon er begrepet sensitiv kommunikasjon viktig. Her 
handler det om at kommunikasjonen er preget av noe, som i følge Magelssen (2008) 
kalles ”følende fornuft” eller ”å lytte til hjertet”. Det vil si at en ikke bare henger seg 
opp i de konkrete ordene som blir sagt. En prøver å høre, se og føle mer enn de konkrete 
ordene, en leter etter intensjonen bak ordene slik at en kan bli forstått på en 
aksepterende, lyttende og fordomsfri måte (Magelssen, 2008).  
 
 
3.3. Veiledning  
I Rammeplan for sykepleierutdanningen (Kunnskapsdepartementet, 2008) viser det til at 
undervisning og veiledning er en av seks hovedområder som sykepleieren skal ha 
handlingskompetanse. Det vil si at en av sykepleiers funksjon er å undervise og veilede. 
Veiledning er noe som blir gjort i hverdagen som sykepleier gjennom å møte med 
sykepleiestudenter, pasienter, kolleger og pårørende. Det er legens ansvar å formidle 
diagnose, behandling og prognose, videre er det sykepleiers funksjon å ivareta behov 
for kunnskap relatert til det som er formidlet (Tveiten, 2008).  
 
Veiledning er i følge Tveiten (2008) en formell, relasjonell og pedagogisk 
istandsettingsprosess som har til hensikt at fokuspersonens mestringskompetanse 
styrkes gjennom en dialog basert på kunnskap og humanistiske verdier (s.19). Det kan 
også forklares som å lede på rett vei, hjelpe med opplysninger og råd, forklare og 
orientere. I veiledning er ansvaret delt, veileder har ansvar for å legge til rette og sette i 
gang, mens fokuspersonen har ansvar for å gå videre og/eller endre for eksempel 
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tankesett eller handlinger, ut i fra ens ressurser. Den som veileder har ansvar for at det 
er kvalitet i den relasjonelle prosessen som veiledning er.  
 
Hensikten med veiledning er at mestringskompetansen til fokuspersonen styrkes. 
Områder som veileder skal legge til rette for læring er kunnskaper, ferdigheter og 
holdninger (Tveiten, 2008). Veiledning kan skje spontant og planlagt. Det påpekes at 
læring foregår i og involverer hele mennesket, konteksten og situasjon en er i. I 
veiledning kan det være meningsfullt at det innebærer hele mennesket, det vil si både 
tanker, følelser og kropp (Tveiten, 2008).  
 
Det er ulike personer som har beskrevet ulike faser innen veiledning som kan bli brukt 
som et verktøy. Tveiten (2008) viser til en beskrivelse av Bertha Reynolds der det er 
fem faser. Den første kalles selvsentrerthetsfasen, den andre kalles ”briste-eller-bære-
fasen, den tredje handler om ”fasen med forståelse av situasjonen men mangel på evne 
til å ta kontroll over den” (Tveiten, 2008, s. 136). Den fjerde kalles ”fasen med 
forståelse og evne til å ta kontroll over situasjonen”. Til slutt handler den femte fasen 
om å klare å formidle det en selv har lært.  
 
I veiledning kan en bruke en modell som er presentert av Him og Hippe (Tveiten, 2008), 
det er selve undervisningsprosessen og likner sykepleieprosessens punkter. Denne 
modellen kalles didaktisk relasjonsmodell og inneholder følgende faktorer; 
læreforutsetninger, læreprosess, rammefaktorer, mål, vurdering og innhold (Tveiten, 
2008, s. 77).  
 
Læreforutsetninger handler om hvem pasienten er, hvilke ressurser vedkommende har 
og hvordan helsetilstanden er på holistisk nivå. Læreprosessen stiller spørsmål på 
hvordan veiledningen skal skje. Her kan en stille spørsmål om hvordan en kan fokusere 
på motivasjon, aktivisering, konkretisering, individualisering og samarbeid. Neste er 
rammefaktorer, det vil si faktorer som fremmer eller hemmer veiledningen. Mål er en 
viktig faktor innen den didaktiske relasjonsmodellen (Tveiten, 2008). Her handler det 
om hva som skal oppnås, og en kan her ha delmål og hovedmål. Det kan være lurt å ha 
målbare, realistiske, spesifikke og tidsbestemte mål. Den neste faktoren er innhold. Her 
må veilederen tenke på hva pasienter ønsker og trenger av kunnskap og veiledning. 
Innholdet bestemmes også ut ifra et helseperspektiv. Til slutt er det vurdering og her 
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stiller en spørsmål som hvordan veiledningen gikk, hva kan gjøres bedre, hva var bra, 
hvordan var kommunikasjonen, og ble målet nådd? (Tveiten, 2008). 
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4. Hvordan kan sykepleier veilede kvinner med annen kulturbakgrunn til å mestre 
hverdagen som hivpositiv?   
      
I denne delen drøftes problemstillingen gjennom utvalgt forskning, litteratur og egne 
erfaringer ved hjelp av faktorene i den didaktiske relasjonsmodellen. Fundamentet her 
er at sykepleier skal veilede, og i de følgende underoverskriftene drøftes det hvordan 
dette kan gjøres i forhold til pasientgruppen i problemstillingen. Stoffet i underkapitlene 
flyter litt inn i hverandre da de alle bygger på hverandre mot et felles mål, 
mestringskompetanse gjennom veiledning.  
 
4.1. Møte kvinnen der hun er. 
Aktuelle spørsmål her kan være; Hva vet denne kvinnen om HIV, kjenner hun noen 
andre med HIV? Hva forstår hun om situasjonen sin og hvordan reagerer hun? Hvordan 
er ordforrådet hennes og hvordan er hun i samråd med andre? Hva slags aktiviteter liker 
hun? Har hun familie eller nære? Hva lurer hun på? (Tveiten, 2008).  
 
I sykepleieprosessen kalles dette datasamling, men i den didaktiske relasjonsmodellen 
handler det om læreforutsetninger. Hvordan kan den veiledende sykepleier møte denne 
kvinnen eller pasientgruppen der de er? Eide og Eide (2008) påpeker at god 
kommunikasjon krever at en setter seg inn i pasientens situasjon og viser forståelse for 
vedkommende sine reaksjoner og følelser, samtidig som en må være lyttende til hva hun 
forteller. Det kaller Magelssen (2008) for ”å lytte til hjertet”, mens Benner og Wrubel 
(1989) forklarer det med å se etter pasientens ressurser, og få tak i hvordan pasienten ser 
på sin egen situasjon.  
 
Læreforutsetninger handler på den ene siden om hva pasienten har av indre og ytre 
ressurser, hva som gir mening for pasienten. Fokuset og utgangspunktet skal hele tiden 
være på pasienten, for å gi god veiledning (Tveiten, 2008). På den andre siden er det 
nødvendig at sykepleier ser på den fysiske og mentale helsetilstanden til pasienten. For 
hvilken innsikt og forståelse har egentlig denne pasientgruppen? Svaret er selvsagt 
individuelt, fordi mennesker er ulike. Kalichman og Grebler (2010) viser til forståelsen 
av, og innsikt i sin egen helsetilstand (health literacy). Studien påpeker at stressfaktorer 
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og lav helseforståelse fører til dårligere helsetilstand hos hivpositive personer. Waldrop-
Valverde et.al (2008) peker på at denne helseforståelsen er ulik hos kvinner og menn, 
der kvinner scorer lavest. I denne studien må en ta med i betraktning at det er flere uten 
fast bosted og av ulik kulturell opprinnelse.  
 
At den aktuelle pasientgruppen er minoritetsetnisk, er også en læreforutsetning. 
Sykepleier må ta hensyn til språkforståelse, om pasienten er under mye stress på grunn 
av migrering og om vedkommende har et nettverk rundt seg. Kommunikasjon og språk 
er en faktor, og det være viktig at sykepleier vurderer om det skal bestilles tolk, eller om 
språknivået er høyt nok (Eide & Eide, 2008). Magelssen (2008) påpeker at migrerte 
mennesker kan ha opplevd traumer og kan fortsatt være preget av stressfaktorer ved å 
forlate sin kjente kultur, migrere og immigrere til en ny situasjon. På den andre siden er 
det ikke alle som immigrerer til Norge som har opplevd store traumer på samme måte. 
Både frivillige og ufrivillige migranter kjenner på det å være i en ny situasjon, men 
utgangspunktet til personene vil være ulikt. Om en har et nettverk rundt seg på kan også 
være en viktig faktor her (Magelssen, 2008). I FAFO rapporten (Fangen, Grønningsæter, 
Lorentzen & Øverås, 2002) påpekes det også at innvandrere som får diagnosen etter de 
er migrert til Norge, har det på mange måten veldig tøft. Det er mye usikkerhet og 
belastninger i en slik situasjon. 
 
Nokes et.al (2012) påpeker viktigheten av at sykepleier går ut ifra pasienten som 
enkeltindivid, for eksempel om leseferdighetene er høy eller lav. Det kan være en viktig 
faktor å ta med i betraktningen at pasientene kan være utdannet helsepersonell fra annen 
kulturopprinnelse og har høy forståelse for egen situasjon og diagnose. Samtidig som 
pasienten også kan ha lav kunnskap om diagnosen og trenger nærmere oppfølging her.  
 
Ved høy og lav helsekunnskap kan en snakke om at en har ressurser eller mangel på 
ressurser, men en kan ikke trekke likhetstegn mellom disse. Benner og Wrubel (1989) 
forteller at det er viktig å ta pasientens opplevelse av situasjonen i betraktning, samtidig 
som sykepleier på den andre siden må se på helsetilstanden. Hvordan er den holistiske 
helsetilstanden til pasienten? Det vil si den fysiske, psykiske, sosiale og åndelige 
tilstanden. Forutsetningene kan være ulike innenfor samme kultur, og kanskje enda mer 
i ulike kulturer. På den ene siden kan et høyt kunnskapsnivå være med å styrke mestring 
av hverdagen, men på den andre siden kan en stille spørsmål med hvordan de andre 
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delene av holistisk syn kan være mestringsfremmende. Benner og Wrubel (1989) 
forteller at målet med mestring er å finne tilbake til mening, da må sykepleier stille 
spørsmål slik at hun/han lærer å kjenne pasienten. Tveiten (2008) påpeker at evnen til å 
ta imot kunnskap kan reduseres av krisereaksjoner.  
 
Kultur er som nevnt en faktor i disse læreforutsetningene og det kan være viktig å være 
klar over at det i noen kulturer er uhøflig å stille spørsmål til autoritetspersoner, derfor 
kan det være ulikt hvor mye pasienten spør. I følge Eide og Eide (2008) må sykepleier 
skape en tillitsfull profesjonell relasjon med pasientene. Magelssen (2008) påpeker 
viktigheten av å se på likhetene i en slik situasjon, det vil si å være kultursensitiv. Om 
sykepleier opplever det som vanskelig kan hun/han forsøke å speile eller gjenta det som 
blir sagt (Eide & Eide, 2008).  
 
I en datasamling skal sykepleier lete etter det som beskriver denne pasienten, hvem 
pasienten er (Tveiten, 2008). Forutsetninger handler i stor grad om verdier, personlige 
normer, holdninger, adferdsendringer og tro på egne muligheter. Dette kan på den ene 
siden defineres av hvilket utgangspunkt en har (Kalichman & Grebler, 2010), samtidig 
som det etter hvert kan forandres ettersom en integreres i en ny situasjon (Magelssen, 
2008) 
 
4.2. Veiledningstilnærming 
Denne delen handler om læreprosessen, altså oppgavens hvordan. På den ene siden kan 
en bruke både undervisning og veiledning som pedagogisk tilnærming i oppgaven da de 
begge har til hensikt å fremme læring og forståelse hos en målgruppe. På den andre 
siden er undervisning mer planlagt og skjer som regel i en større gruppe, mens 
veiledning handler i større grad om hva behovet til den ene pasienten er (Tveiten, 2008). 
Veiledningstilnærming må ta utgangspunkt i pasienten, pasientens opplevelse, og det 
som er sant om vedkommende her og nå, for eksempler de oppfatninger og holdninger 
hun har (Tveiten, 2008). Sosial- og helsedepartementet (2001) har bestemt at personer 
med HIV og AIDS skal tilbys god oppfølgning.  
 
Hvordan skal veiledningen skje? Er individuell veiledning eller gruppeveiledning best 
for denne pasienten? Hvordan lærer pasienten best og hvordan kan dette lede til 
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mestring av hverdagen? Veiledning kan skje på ulike måter, så hvordan velger 
sykepleier hva som er best i situasjonen? Om det skal være en teoretisk, praktisk eller 
en miks av tilnærminger vil være opp til pasientens forutsetninger, samtidig som det er 
et samarbeid der sykepleier også gir av seg selv (Tveiten, 2008).  
 
Gjennom veiledning kan en se på fem ulike tilnærminger som en enten kan ta noen 
faktorer av eller bruke dynamisk sammen. Det første handler om motivasjon. Det kan 
være ulike faktorer som gir motivasjon og mening for en person. Her må sykepleier ha 
kjennskap til pasienten i bunnen, hva eller hvem gir motivasjon? Kanskje det kan være å 
sette opp mål eller at sykepleier viser det store bildet av situasjonen (Tveiten, 2008). 
Det neste er aktivisering. Hvordan kan sykepleier aktivisere denne kvinnen slik at 
læringen øker? På den ene siden kan kanskje aktivisering være et forstyrrelsesmoment 
om det ikke blir gjennomført på en god måte. Samtidig som det kan øke læring å 
praktisere eller delta i det som blir gjort (Tveiten, 2008). Veilederen kan for eksempel 
bruke rollespill, kunnskapsformidling og/eller gjentakelse som aktiviseringsverktøy.  
 
Konkretisering er det neste punktet sykepleier kan tenke på i en veiledning. Det å vise 
eller gjøre noe konkret kan øke pasientens forståelse, samtidig som sykepleier må huske 
å ta kulturforståelse med inn i konteksten. Vil denne konkretiseringen bety det samme 
for denne pasienten som den gjør i sykepleiers norske kontekst? Her kommer 
individualisering som neste faktor inn. Både Benner og Wrubel (Konsmo, 2003), 
Tveiten (2008) og Magelssen (2008) påpeker viktigheten av å møte pasienten der den er, 
altså det å gjøre veiledningen personlig og tilpasset den personen en veileder. Det sies at 
veiledning skal skje på pasientens premisser, så om vedkommende er helsepersonell og 
har høy kunnskap om diagnosen er ikke det det som vil være fokus i veiledning. 
Samtidig som en vet at krisesituasjoner, noe en hivdiagnose kan være, kan hemme 
læring. Derfor kan det være viktig for den veiledende sykepleier å legge et grunnlag for 
undervisning (Tveiten, 2008).  
 
Å legge til rette for at pasienten ser at en er selv eksperten på sin egen person påpeker 
både Benner og Wrubel (1989) og Tveiten (2008) at kan være viktig i et samarbeid. For 
selv om sykepleieren er den med ansvaret for veiledningens mål og innhold så skal det 
være et dynamisk samarbeid.  
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Det å møte kvinnen der hun er, med kultursensitivitet som fundament kan være 
utfordrende. I veiledning til kvinner med annen kulturbakgrunn kan det være lurt å ha i 
bakhodet at helsetjenesten skal verne om pasientens helse. Samtidig som en skal ha 
respekt for enkelt egenart, religiøse og kulturelle bakgrunn. Sykepleier skal også søke å 
styrke pasientens egenomsorg (Magelssen, 2008). Dette påpeker også Nokes et.al. 
(2012) i sin studie, der fokuset er å øke egenomsorgen i behandlingen. 
 
Hva er god informasjon og hvordan kan sykepleier legge til rette for dette? Er det en 
enveis formidling av fakta og/eller opplysninger eller er det gjennom praktisk lære å tre 
på en kondom, eller er det forklaring og visning av medisinene. Dette vil også være 
naturlig å bestemme i forhold til utgangspunkt for pasienten og hvordan hun lærer best 
(Tveiten, 2008). Empowerment begrepet kommer fra bistandsarbeid i den tredje verden 
og dreier seg blant annet om la befolkningen selv ta del i og være en del av 
utviklingsarbeidet, i stedet for at bistandsarbeiderne kommer å tar over arbeidet. Viktig 
å ikke havne i noen grøft: Empowerment er bra, men motstykket er ”lært hjelpeløshet” 
(WHO, 1998). Det vil si at en lærer seg til at en ikke klarer noe uten hjelp, og dermed 
mister troa egen mestring. Dersom mestring er et mål for virksomheten, må vi legge til 
rette for reel mestring, at individet mestrer sitt liv og helse ut fra tro på og bruk av egne 
ressurser (Tveiten, 2008).  
 
Gjennom veiledningssamtale kan ulike spørsmål bli stilt: Hvordan opplever du din 
situasjon? Hvordan tror denne diagnosen vil påvirke deg? Hvordan vil det påvirke dine 
nærmeste? Hva trenger du nå? Hva tror du kan forandres i hverdagen for å takle dette på 
best mulig måte? Både kunnskapsformidling og oppfølgende samtaler burde gjøres i 
løpet av et opphold slik at trygghet kan råde (Tveiten, 2008).  
 
4.3. Rammefaktorer for veiledning 
Rammefaktorer er det som fremmer og det som hemmer veiledningen. Tveiten (2008) 
stiller spørsmålet om hva som skal til for å være veiledbar, mens Kalichman og Grebler 
(2010) viser til at ulike stressfaktorer og lav helseforståelse kan hemme helsefremming. 
Abel (et.al. 2006) fokuserer i sin studie på et program som skal være helsefremmende 
for kvinner med HIV og AIDS. En ting disse studiene har til felles er de ulike faktorene 
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som hemmer eller fremmer helse. Dette er viktig å ta hensyn til i en 
veiledningssituasjon.  
 
Rammefaktorer kan som nevnt ha ulikt utfall. Konsmo (2003) siterer Benner og Wrubel 
der de sier at manglende tilhørighet er et hinder for mestring. Hvordan kan sykepleier 
skape tilhørighet hos pasienten i dette situasjonen? Magelssen (2008) beskriver tre 
faktorer som er viktig i møte med personer fra andre kulturer. Her kan den første 
faktoren som er gjensidig presentasjon være med på å skape en atmosfære av trygghet 
og respekt. Det er fordi det ved presentasjon kan bli lettere for sykepleieren å se på 
pasienten som en ressurs og å aktivisere de, noe som igjen er god sykepleie. Ved 
gjensidig presentasjon møter en hverandre på samme nivå, noe som kan føre til trygghet 
og respekt i relasjonen. Det er ikke nødvendigvis bare gjensidig presentasjon som kan 
være løsningen for å skape dette fundamentet av trygghet og respekt. Det å ha kunnskap 
om andre kulturer er også et viktig redskap for å møte mennesker fra etniske minoriteter 
på en god måte. Denne kunnskapen kan bli brukt i samhandlingen mellom pasient og 
pleier (Magelssen, 2008).  
 
Andre rammefaktorer som kan hemme eller fremme veiledningen er omgivelsene. Er 
det rolig, travelt, dårlig luft, trangt eller lytt. Har pasienten dekket grunnleggende behov, 
som ernæring, eliminasjon eller søvn? Hvordan pasienten opplever situasjonen er en 
viktig faktor som kan hemme eller fremme god veiledning. Oppleves veiledningen som 
et behov eller tvang, ser hun sammenheng mellom sin egen situasjon og det som skal 
læres? Er språket forståelig og er det kulturhensyn som må tas (Magelssen, 2008)? I 
forhold til kultur er det noen hensyn som tas i forhold til respekt av personen, men det 
er også viktig å være klar over at i noen kulturer får ikke kvinner lov å være alene i 
samme rom med en mann som ikke er ektemannen. Dette kan være en faktor å ta med 
da sykepleiere både er menn og kvinner. Det er også vanlig at mannen er den som tar 
seg av snakkingen i forholdet grunnet ulike kulturelle regler. Dette kan være viktig for 
sykepleier å ta hensyn til da det er kvinnen som er pasienten og skal veiledes. Samtidig 
kan det også være viktig å ta legge merke til om kvinnen nikker og smiler uten å forstå, 
da dette kan være en autoritetsfaktor som er vanlig i mange kulturer (Eide & Eide, 
2008).  
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Andre elementer som kan være viktig å tenke på for å legge til rette for god veiledning 
er varighet, både tidsperspektiv på den ene veiledningstimen, men også om dette er noe 
som skal foregå over lenger tid. Uansett hvor en er så er det begrensing av tid, om det er 
på en sengepost eller om det er som sykepleier i et asylmottak. Plassering er også en 
faktor er det et samtalerom, tilfeldig på gangen eller på et pasientrom? Dette kan være 
med å legge rammer som hemmer eller fremmer veiledningen (Tveiten, 2008).  
 
4.4.  Hva skal kvinnen mestre?   
Målet med veiledningen er at kvinnen skal mestre hverdagen. Et mål skal være målbart, 
realistisk, spesifikt og tidsbestemt (Tveiten, 2008). Benner og Wrubel (1989) påpeker at 
det ikke er noen fasit på mestring, men at det er situasjonsbestemt. Mestring kan være 
tilegnelse av ny kunnskap og det kan være mestring av konsekvenser. Målet med 
veiledning kan være at pasienter deler erfaringer og refleksjoner med andre og at de blir 
seg bevisst egne opplevelser og refleksjoner, eller at de oppdager egen kunnskap og 
egne verdier, holdninger og handlinger. Disse oppdagelsene kan bidra til 
mestringskompetansen øker, noe som her er målet (Tveiten, 2008).  
 
I mine egne møter med pasienter har jeg sett at deres opplevelse av en mestret hverdag 
ikke handler om å gjøre alt perfekt, men å oppleve økt livskvalitet på et område. Dette 
underbygges også av Eide og Eide (2008) som påpeker at et mål kan være å redusere 
indre og/eller ytre belastninger en er utsatt for. I forskningen av Kalichman og Grebler 
(2010) viser de også til dette med å redusere stressfaktorer som dårlig ernæring eller 
mangel på søvn, og at dette i seg selv kan være et mål mot mestring.  
 
Det kan være viktig for sykepleieren å legge en plan sammen med pasienten for hva 
delmål og hovedmål kan være i prosessen til mestring. Det er individuelt hvordan en 
mestrer krisesituasjoner. I følge Tveiten (2008) kan noen mestre ved å holde distanse, 
mens andre mestrer ved å engasjere seg. Her er det ”grøfter” å gå i på begge sider der en 
må passe på å ikke bli likegyldig, eller overengasjert slik at en ikke tar seg tid til å gå 
prosesser. Benner og Wrubel (i Konsmo, 2003) har observert ulike måter å takle 
stressfaktorene på for å mestre som går på å søke hjelp, unngå situasjonen, finne 
informasjon, avlede seg med andre ting og faktisk forandre syn på sin egen situasjon.  
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Det er ulike prosesser som foregår i en pasient som har fått en diagnose en må leve med 
resten av livet (Gjengedal & Hanestad, 2008). En hiv diagnose favner om alle deler av 
livet. En av konsekvensene er at pasienten har hyppigere møter med helsevesenet og 
kanskje det å tørre å stille spørsmål kan være med på å øke vedkommende sin mestring.  
 
I denne situasjonen kan mestring også handle om å leve med sykdommen på en måte 
som er ansvarsfull i forhold til smitte (Smittevernsloven, 1994). Det vil si at det å 
mestre ikke nødvendigvis er en følelse, men det å handle etter loven om å unngå å 
smitte andre. I forhold til seksuell smitte kan det for eksempel være å bruke kondom 
som kan være et mål. Sykepleier må prøve å lete etter hva som er pasientens behov for å 
nå disse målene.   
 
4.5. Innhold i veiledning 
I en veiledningsprosess er det viktig at sykepleier stiller spørsmålet ”hva trenger akkurat 
denne kvinnen?”. Innholdet i veiledningen skal ha utgangspunkt i hva pasienten ønsker 
og trenger, samtidig som sykepleier også må ta hensyn til pasientens helsetilstand og 
perspektiv. I innholdet innebærer det også å lytte til og bli kjent med pasienten (Tveiten, 
2008). Innholdet skal handle om hva som trengs for at denne kvinnen skal mestre sin 
hverdag. Det kan være informasjon om hiv, sykdomsforløp, symptomer på forverring, 
oppfølgnings informasjon, smittemåter, videre behandling, viktigheten av å ta 
medisinene og bivirkninger av medikamentene (Haugstvedt, 2012).  
 
Hva veiledningen skal innebære har sammenheng med pasientens læreforutsetninger. Er 
kvinnen fertil trenger hun å få veiledning i graviditet, prevensjon, fødsel, seksuelle 
relasjoner og smitte i forhold til dette. Ackerman (2003) viser viktigheten av 
kondombruk da det i studien var 80% av menn som enten var utro eller at de av 
kulturelle grunner sa det var greit å ha flere partnere til tross for at de var i et forhold. 
Om det er normalen for noen av disse kvinnene trengs det informasjon om smittemåter, 
beskyttelse og det å stå opp for seg selv. Som Ackerman (2003) påpeker er ikke den 
idelle kulturen nødvendigvis den samme som realiteten, og en må derfor ta 
forhåndsregler og lære hva en må gjøre.  
 
Aktuelle spørsmål og informasjon i veiledning angående hiv; Hva er hiv?  
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Eventuelt forklare enkel anatomi og fysiologi. Ulike symptomer og eventuelt 
behandling av dette. Viktigheten av å være pliktoppfyllende med medikamenter og 
hvordan det fremmer helse. Hva som kan utløse eller forverre problemene. Livsstil, hva 
må til? Antatte årsaker til hiv/smitte? Smitteregimer. Hvordan kan det legges til rette for 
å leve med sykdommen? Når skal hun ta kontakt med forventet forverring?  
 
Et eksempel på et punkt av innhold i veiledningen kan være det at hiv nå behandles på 
en god måte slik at en leve lenge som hivpositiv og mange ikke opplever å få utviklet 
aids. I dette er det viktig å ta vare på seg selv og gjøre helsefremmende aktiviteter, som 
røykestopp, mosjon og bedret kosthold (NAM, 2015). Siden hiv i en større grad er en 
sykdom en lever med, forteller kvinner med hiv at de opplever depresjon, søvnmangel, 
angst og isolasjon på grunn av diagnosen. Dette er viktig både som forutsetning, men 
også som innhold i en veiledning. Det er viktig å ta tak i disse opplevelsene og se hva 
av informasjon og gode relasjoner som kan styrke livskvalitet. Abel, Hopson og Deville 
(2006) forsket på hvordan ulike helsefremmende tiltak med kost, samtaler og 
informasjon kunne styrke mestring av hverdagen.  
 
4.6. Vurdering av veiledningsprosessen 
Det kan være vanskelig å vurdere en veiledningsprosess. En skal vurdere om målet ble 
nådd, om pasienten forstod formidlingen, om sykepleier kan gjøre noe bedre og hva 
som var bra. Kommunikasjon er et element som kan bli vurdert, hvordan var 
kommunikasjonen. Ble det brukt tolk og hvordan funket eventuelt det? Hvordan var den 
nonverbale kommunikasjonen?  
 
I en hverdag er det ulikt hva som skal mestres og/eller hva som oppleves som mestring. 
Mestring kan være å ikke smitte andre, noe som er mer konkret og enkelt å se på 
resultatet senere om pasienten har klar. Mestring kan også være å godta situasjonen. 
Mestring kan også være å åpne seg for andre, være kontaktsøkende om en er isolert eller 
syns det er vanskelig å dele hvordan en har det med de nærmeste. Det er individuelt og 
kan være en lang eller kort prosess, noe som kan gjøre det både enkelt og vanskelig å 
vurdere. Gjems beskriver (i Tveiten, 2008) veiledning som en læreprosess som foregår 
mellom to eller flere personer for å skape mening, ny forståelse og mulige 
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handlingsalternativer i profesjonelle sammenhenger. Et aktuelt spørsmål her er om 
pasienten har oppnådd nye perspektiver.  
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5. Avslutning           
I denne oppgaven var spørsmålet; ”Hvordan kan sykepleier veilede kvinner med en 
annen kulturbakgrunn til å mestre hverdagen som hivpositiv?”. Jeg har i oppgaven 
bevisst tatt med den didaktiske relasjonsmodellen da det er en modell som styrker 
veiledning. En ser er at kunnskap om HIV og kultursensitivitet er et viktig grunnlag i 
møtet med denne pasientgruppen. Individtilpasset tilnærming er viktig i å styrke 
mestring gjennom veiledning. Ulike faktorer er å ta hensyn til språkforståelse, stressnivå 
og sosial situasjon. Pasientens egen opplevelse av situasjonen og det at veiledning 
bygges på pasientens ressurser. For god veiledning er det fem ulike tilnærminger; 
motivasjon, aktivisering, konkretisering, individualisering og samarbeid. Målet med 
veiledningen er at kvinnen skal mestre hverdagen som hivsmittet og den livslange 
behandlingen. Det bør legges vekt på at pasienten tar til seg og forstår informasjon om 
sykdommen, sykdomsforløp, symptomer på forverring, videre oppfølgning og 
behandling, smittemåter, viktigheten av å følge opp medisineringen og bivirkning av 
disse.  
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